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objectifs 

EXPLIQUER les principcux indiccteurs 
de I'efat de sante d'une population 
(taux de mortalite et esperance de vie). 

PRECISER les principales donnees epidemiologiques 
et medico-economiques des grandes causes 
de handicap chez I'adulte et chez I'enfant, 

DEFINIR la nation de vie sans incapacite. 

PRECISER les criteres constitutifs d'une priorite 
de sante publique. 


Etat de sante d’une population 

Si Ton souhaite mesurer I’etat de sante d’une population, il faut 
deja s’entendre sur une definition de I’etat de sante. L’Organisa- 
tion mondiale de la sante (OMS) I’a defini comme : « un etat de 
complet bien-etre physique, mental et social, [qui] ne consiste 
pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmite ». Cette 
definition, qui n’a pas ete modifies depuis 1 946, est tres large et 
pose rapidement problems lorsqu’on cherehe un instrument 
pour la mesurer. Or si I’on veut evaluer les progres realises a la 
suite de la mise en ceuvre d’une strategie de sante pour un Etat 
par example, il faut disposer d’indicateurs fiables, mesurables et 
standardises. Comment denombrer eombien d’individus sont 
dans « un etat complet de bien-etre physique, mental et social » ? 
Peut-etre, dira-t-on, la reponse est simple : personne ou presque ! 
Done la definition de I’OMS, si elle est indeniablement porteuse 
d’une vision et de valeurs humaines fortes sur la sante, en depas- 
sant le seui cadre de la medecine, elle s’avere, en revanche, peu 


operationnelle sur le plan metrologique, e’est-a-dire lorsqu’il 
s’agit d’en effectuer des mesures et comparer les performances 
des systemes de sante entre les nations. 

Esperance de vie 

II convient alors d’etre pragmatique. Si Ton souhaite disposer 
d’un indicateur de I’etat de sante d’une population, relativement 
simple a calculer, indiscutable, et permettant d’effectuer des 
comparaisons entre les Etats, ou entre des periodes, on peut 
chercher a mesurer a un temps donne I’esperance de vie qu’un 
individu d’une population a en moyenne a sa naissance (ou a 
d’autres ages de la vie). On comprend cependant que e’est un 
indicateur extremement reducteur vis-a-vis de la definition vision- 
naire de I’OMS. Par example, I’esperance de vie n’apporte 
aucune information (ou presque) concernant I’etat de bien-etre 
mental, et bien peu d’informations sur le bien-etre physique et 
social, meme si elle leur semble liee pour partie. 

Plus recemment, un nouvel indicateur a emerge, il s’agit de 
I’esperance devie en bonne sante, encore appele I’esperance de 
vie sans incapacites, qui tente de denombrer le nombre d’an- 
nees qu’un individu d’une population en moyenne vit sans inca- 
pacites majeures. Ce concept renvoie a des questions methodo- 
logiques complexes, pour definir ce que sont les incapacites 
majeures. La mesure de cet indicateur depend des reponses 
obtenues par sondage d’un echantillon d’individus tires de la 
population d’etude. Les resultats obtenus sont intellectuellement 
plus satisfaisants puisqu’ils permettent d’integrer potentielle- 
ment davantage de composantes de la definition de la sante de 
I’OMS en un seui indicateur. Par ailleurs, la notion d’esperance 
de vie en bonne sante est largement accessible aux decideurs et 
au grand public. Cependant, les debats restent vifs au sein de la 
communaute scientifique et de sante publique sur les variations 
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culturelles et sociales portant sur la perception d’un individu a 
evaluer la presence ou I’absence d’une incapacite majeure le 
concernant (les Allemands et les Frangais seraient plus pessi- 
mistes que les Grecs ou les Portugals et repondraient plus fre- 
quemment etre limites par des Incapacites majeures a etat de 
sante comparable ; fig. 1) [1]. Et de fait, cette mesure, qui sem- 
blait prometteuse, de I’etat de sante en bonne sante peine a per- 
cer aujourd’hui dans les comparaisons Internationales de I’etat 
de sante d’une population (il est peu probable qu’elle soit retenue 
par I’Organisation des Nations unies lors de la revision des objec- 
tifs du millenaire en 2015). L’un des problemes rencontre est 
qu’en realite on mesure plutot la perception de I'etat de sante 
des individus que leur etat de sante objectif. Savoir comment vos 
electeurs se pergoivent en bonne sante est sans doute tres utile 
pour des decideurs politiques qui peuvent chercher a ameliorer 
cet indicateur par diverses interventions. En revanche, les com- 
paraisons Internationales de mesures de perception de I’etat de 
sante semblent un peu brouillees, puisqu’elles representent une 
resultante de I’etat de sante reel et de « I’optimisme » vis-a-vis de 
leur sante des populations etudiees. 

Taux de mortal ite 

1 . Taux standardises de mortalite 

Presentes par cause de deeds, ce sont des taux de mortalite 
calcules sur une population standardisee sur la distribution 
d’age. Ainsi, comme certaines populations sont plus vieillis- 
santes dans certains pays que dans d’autres, les taux de morta- 
lite par cancer, par example, y sont plus eleves dans les pre- 
mieres que dans des populations plus jeunes, alors meme que 
possiblement les cancers y sont mieux traites et qu’a age egal on 
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n’y meurt moins. La standardisation selon I’age permet de tenir 
compte de ces differences demographiques intrinseques et 
d’assurer des comparaisons valides entre les pays. Ces mesures 
sont precieuses pour revaluation de I’etat de sante d’une popu- 
lation, parce qu’ils permettent de comparer les grandes causes 
de mortalite et ainsi de disposer d’un niveau de description de la 
population plus fin que celui de la seule esperance de vie. 

La cartographie dans une region du globe, par exemple I’Eu- 
rope, des taux de mortalite par infarctus du myocarde montre de 
grandes disparites entre les pays, et parfois meme au sein d’un 
pays. Sur cette pathologie precise (fig. 2), la France est particulie- 
rement performante en Europe, et particulierement homogene 
sur le territoire (metropolitain) dans ce niveau de haute perfor- 
mance. En revanche, la meme carte concernant la mortalite par 
suicide montre la mauvaise situation de notre pays en comparaison 
d’autres voisins europeens. Ce type d’analyse est d’une grande 
utilite pour aider a fixer les priorites d’un pays en matiere de sante 
publique (k infra). Ne croyons pas que cette demarche, apparemment 
centree sur les pathologies, soit contraire a la definition de la 
sante de I’OMS qui precisait, rappelons-le, « [qu’elle] ne consiste 
pas seulement en une absence de nnaladie ou d’infirmite ». 

Prenons deux exemples, les accidents de la voie publique et 
les cancers du poumon. La cartographie de la mortalite par acci- 
dent de la route permet d’ identifier les axes routiers, voire les 
pays ou la prevention routiere n’est pas suffisamment efficace, et 
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oriente ainsi les politiques visant a renforcer la securite routiere, 
ce qui ne concerne pas particulierement le secteur medical. La 
cartographie de la mortallte par cancer du poumon, dent on salt 
que 90 % sent lies a la cigarette, permet d’evaluer I’efficacite des 
mesures prises par un Etat centre le tabagisme durant les der- 
nleres decennies, mesures qui pour une large partie sent inter- 
sectorielles et non purement medicales (taxation speciflque, 
interdiction de turner dans les lieux publics, campagnes d’edu- 
cation pour la sante, label sur les paquets de cigarettes, interdic- 
tion de vente aux mineurs). 

2. Taux de mortallte par causes evitables 

Get indicateur est utile pour les politiques publiques de sante. 
Les « causes evitables » de deces sent essentiellement des 
causes liees aux comportements connus comme deleteres pour 
la sante (tabagisme, alcoolisme, suicides, accidents de la vole 
publique). La comparaison de ces taux peut suggerer, guider et 
generer des interventions de prevention mieux ciblees. 

3. Taux de mortallte prematuree 

Ces taux concernent la mortallte avant I’age de 65 ans. La 
France, par example, qui benefice de valeurs tres elevees 
concernant I'esperance de vie, notamment des femmes apres 
65 ans, enregistre, en revanche, un classement mediocre en 
matiere de mortallte prematuree, en particulier chez les hommes 
(fig. 3). La notion de mortallte prematuree qui ne presente pas les 
memes inconvenients de subjectivite poses par I’esperance de 


vie en bonne sante peut contribuer utilement au guidage des 
interventions en sante publique. En effet, si une population enre- 
gistre une forte mortallte prematuree, on peut gager qu’elle enre- 
gistre probablement aussi une forte morbidite et done des inca- 
pacites majeures en nombre important a partir de I’age de 65 ans, 
la mortallte etant souvent le reflet de la partie emerges de I ’ice- 
berg de la morbidite. 

Priorites de sante publique 

Le spectre des « priorites de sante publique » est particuliere- 
ment vaste. II va des maladies tres frequentes mais peu graves 
comme la grippe ou la gastro-enterite, dont le cout pour la 
societe et I’assurance maladie est eleve par I’effet de masse, 
jusqu’aux maladies tres rares et tres graves, pour lesquelles 11 est 
fait appel a un effort de solidarite et d’empathie devant le carac- 
tere orphelin et neglige de ces pathologies. Entre ces deux 
extremes, I’ensemble ou presque de la pathologie medicals est 
souvent considers comme relevant de « priorites de sante 
publique ». Classer un domains de recherche ou d’expertise 
comme une « priorite de sante publique » permet aussi d’attirer 
des financements venant d’agences de I’Etat, de fondations ou 
d’industriels. II n’est done pas facile d’y voir clair et de trouver un 
consensus sur ce que Ton entend par « priorite de sante publique », 
et les enjeux sent parfois importants. 

La France s’est fixe par la loi d’aout 2004 un ensemble de 100 
« objectifs de sante publique » que I’on pourrait qualifier comme 
de veritables priorites de sante publique, votees par la represen- 
tation nationals. 

L’exemple americain 

Les Etats-Unis suivent aussi une demarche voisine depuis 
1979 (mise en place au niveau federal depuis 1990), avec des 
objectifs de sante publique juges prioritaires evalues tous les 1 0 ans. 
Par example, entre 2001 et 2010, le taux de diabete de type 2 
devait baisser dans la population nord-americaine, avec un 
objectif d’atteindre 3,8 cas pour 1 000 adultes en 201 0, mais cet 
objectif n’a finalement pas ete attaint. En revanche, le taux de 
mortallte par maladies coronariennes devait passer de 203 a 1 62 
pour 100 000 durant la meme periods, et I’objectif a ete attaint 
des 2004. Le dernier plan en date, baptise Health People 2020 est 
parti d’un catalogue de 600 objectifs de sante publique, declines 
selon 42 axes, comprenant 1 200 mesures. De ce catalogue, ont 
ete tirees 12 priorites federales, declinees selon 26 indicateurs 
[v. tableau 1). Proposons-nous de partir de cet example recent 
pour dessiner les contours methodologiques visant a elaborer les 
criteres constitutifs d’une priorite de sante publique. 

On constate d’emblee que des priorites de sante publique ne 
sent pas toutes d’ordre « medical ». Ainsi, ce n’est pas le traitement 
de pathologies, fussent-elles frequentes et graves comme le 
cancer ou les maladies cardiovasculaires, qui est lists comme 
prioritaire aux Etats-Unis pour la prochaine decennie. 
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L’acces aux services de sante, par exemple, est considere 
comme la premiere priorite de sante publique fixee au niveau 
federal. II n’est pas du ressort des medecins de le garantir, mais 
davantage des Bats et des employeurs, en lien avec les assu- 
reurs du systeme de sante. On salt que, jusqu’a la recente 
reforme de leur systeme de sante (appelee ACA ou Obamacare), 
45 millions des citoyens nord-americains n’avaient pas d’assu- 
rance maladie. 

La qualite de fair exterieur est une preoccupation qui concerne 
aussi bien les acteurs de I’environnement que ceux de I’industrie, 
et seulement tres en aval le systeme de sante lui-meme. 

En visant la reduction du nombre d’homicides, les Etats-Unis 
s’attaquent a une culture de I’arme a feu (moins courante en 
Europe) mais, la aussi, si ce n’est pas une priorite d’ordre medi- 
cal, e’en est bien une relevant de la sante publique. 


Comment definir la sante ? 

La definition de la sante par I’OMS ne la restraint pas a I’absence 
de maladie ou d’infirmite, mais a un « etat de complet bien-etre 
physique, mental et social ». 

L’esperance de vie reste I’indicateur principal le plus utilise 
pour caracteriser I’etat de sante d’une population. 

II n’est cependant pas tout a fait satisfaisant, notamment 
au regard de la definition de la sante. 

L’esperance de vie en bonne sante (ou sans incapacite) 
est un indicateur prometteur, mais il se heurte a des difficultes 
liees a la subjectivite de sa mesure : qu’est-ce qu’une incapacite ? 
Les taux standardises de mortalite permettent de dresser 
des atlas (geographie de la sante) utiles pour comprendre 
les forces et les faiblesses d’une region en matiere de sante. 

Les taux de mortalite prematuree (avant I’age de 65 ans) 
permettent d’approcher I’interet que represente I’esperance 
de vie sans incapacites, tout en palliant le probleme 
de la subjectivite de sa mesure. 

Les priorites de sante publique ne se fixent pas « entre experts », 
mais associent les citoyens, les autorites de sante : elles sent le 
fruit d’un consensus national et democratique (vote au Parlement). 
Les priorites de sante publique ne sent pas seulement des priorites 
medicales, elles peuvent concerner des interventions dans d’autres 
secteurs de la societe et de I’economie (education, justice, taxation 
et finances, securite routiere par exemple). 

Les priorites de sante publique necessitent I’eclairage 
de I’epidemiologie (en particulier la medecine fondee sur les 
preuves) mais aussi de I’economie, le droit, la sociologie en sante. 


En visant les determinants sociaux de la sante, avec I’objectif 
chiffre de I’accroissement de la proportion d’une classe d’age 
diplomee du superieur, I’ Etat federal americain vise clairement 
I’education et I’enseignement superieur comme un secteur 
contributif a I’amelioration (indirecte) de la sante de sa population. 

D’autres priorites sont en revanche d’ordre << medical », mais 
elles concernent le plus souvent la prevention, comme le 
depistage du cancer colorectal, le depistage et le traitement de 
I’hypertension arterielle, la prise en charge des diabetiques 
selon les recommendations en vigueur, la vaccination de la 
petite enfance. La prevention des suicides et de la depression, 
I’application de recommandations en matiere d’activite phy- 
sique, la prevention bucco-dentaire et la sante de la mere et de 
I’enfant. Enfin, la lutte centre les addictions (tabac, alcool et 
toxicomanie) est le plus souvent intersectorielle : elle mobilise 
les medecins, bien sur, mais au-dela les ministeres en charge 
des taxes specifiques, les services charges de la repression 
des fraudes et du respect de I’interdiction de vente aux 
mineurs ou de I’interdiction de consommation dans les lieux 
publics, par exemple. 

On constate ainsi que fixer des priorites de sante publique est 
un exercice long, qui engage un processus democratique et non 
pas seulement des experts du domains, et qui engage des sec- 
teurs qui depassent largement celui de la medecine, sans bien 
sur I’exclure. 

L’epidemiologie peut servir de guide pour fixer des priorites de 
sante publique, meme si ce n’est pas la seule discipline sollicitee 
dans cet exercice. II est certain que lorsqu’une prevention d’or- 
dre medical est envisages, elle ne peut etre proposes comme 
une priorite d’ampleur nationals que si elle a veritablement fait la 
preuve de son efficacite. Ainsi, la medecine fondee sur les 
preuves {Evidence-Based Medicine) [v. items 3 et 18] irrigue 
fortement la demarche visant a etablir des priorites de sante 
publique, lorsqu’elles concernent le secteur medical. Le depis- 
tage du cancer colorectal est defini comme prioritaire, car des 
essais randomises ont olairement demontre I’interet de son 
depistage en termes de reduction de la mortalite par cancer du 
colon. En revanche, on ne propose pas aujourd’hui le depistage 
systematique du cancer de la prostate, car les etudes ne sont 
pas suffisamment concluantes en la matiere. L’economie, les 
sciences politiques, le droit et la sociologie sont egalement des 
disciplines largement sollicitees pour etablir les priorites de 
sante publique d’un pays. Citons enfin les travaux de I’equipe de 
recherche interdisciplinaire qui s’interesse au fardeau compare 
des maladies {Giobal Burden of Disease*) soutenue par la Biil 
and Melinda Gates Foundation et I’Etat de Washington aux 
Etats-Unis : elle met a disposition sur son site Internet, pour un 
tres grand nombre de pays dont la France, une fiche mise a jour 
des principales donnees epidemiologiques et economiques en 
matiere de morbidite et mortalite, et propose un classement qui 
peut servir a I’elaboration des priorites de sante publique dans le 
pays concerne. 
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Les priorites en France 

A I’aube, en France, d’une nouvelle loi de sante publique actua- 
lisant celle de 2004, on comprend que les priorites soient fixees 
collectivement. Les premiers tours de table font se rencontrer 
des experts des differentes disciplines qui eclairent les ques- 
tions de sante publique, des usagers (associations de patients, 
de consommateurs, d’assures sociaux), des elus et des deci- 
deurs. Des priorites emergeront de ces debats, puis la repre- 
sentation nationale sera appelee a les discuter, les enrichir et les 
arbitrer. Les priorites de sante publique ne peuvent done pas etre 
le seui fruit d’un calcul automatique, ou meme d’un travail de 
seuls experts. Les priorites sent bien celles que les citoyens, dans 
leur ensemble et leur complexity, auront voulu se donner, parfois 
en acceptant de renoncer a certaines de leurs libertes indivi- 
duelles, parfois aussi en renongant a ne retenir comme critere de 
choix que le seui rationnel epidemiologique ou economique. 

Recemment, la Nouvelle-Zelande s’est donne I’objectif d’ici 
2025 de reduire la prevalence des fumeurs de cigarettes a moins 
de 5 % de sa population ; elle a opte ainsi pour une limitation 
drastique qu’elle juge prioritaire pour la sante publique, et qu’elle 
accepte collectivement. La Suede, lorsqu’elle a decide de depri- 
vatiser la vente d’alcool (desormais uniquement autorisee dans 
des magasins d’Etat), a opte pour un modele de society encadrant 
la consommation d’un bien qu’elle ne juge pas ordinaire mais dan- 
gereux pour la santy publique, et cela en dypit de la liberty de 
consommer et de faire du commerce librement, au sein d’une 
yconomie de la zone europbenne tournbe vers le libre ychange. 

Handicap chez I’adulte et chez I’enfant 

Notion de vie sans handicap 

Le handicap fait partie de la condition humaine ; pratiquement 
tout le monde, a un moment ou I’autre de la vie, aura une ddfi- 
cience temporaire ou permanente, et ceux qui parviennent a un 
age avaneb connaissent des difficultys fonctionnelles croissantes. 

La Classification Internationale du fonctionnement, du handicap 
et de la santy (GIF), prise comme cadre conceptuel de cet item, 
dyfinit le handicap comme un terme gynyrique dysignant les 


dyficiences, les limitations d’activity et les restrictions de partici- 
pation (N 115). II renvoie aux aspects ndgatifs de I’interaction 
entre un individu atteint d’un probiyme de santy et les facteurs 
personnels et environnementaux (comme les attitudes ndga- 
tives, I’inaccessibility des transports et des batiments publics et 
des soutiens sociaux limitys). 

Le handicap ytant multifactoriel et dypendant du pays ou se 
trouvent les populations ytudides, cette synthese comporte deux 
parties : une premiere assez gynyraliste sur le handicap dans le 
monde, puis une partie plus prycise concernant la population 
frangaise (adulte et enfant). 

Handicap dans le monde 

Le rapport mondial sur le handicap, commandy par I’OMS en 
201 1 , s’appuie sur une yvaluation ypidymiologique prycise du 
handicap dans le monde [2]. 

1 . Prevalence 

On estime que plus de 1 milliard de personnes vivent avec un 
handicap, sous une forme ou une autre, soit environ 15 % de la 
population mondiale (sur la base des estimations dbmogra- 
phiques pour 2010). Ce chiffre est plus yievy que I’estimation 
antyrieure de I’OMS qui datait des annyes 1970 et yvoquait une 
proportion aux alentours de 10 %. Selon I’Enquete sur la santy 
dans le monde, environ 785 millions (15,6 %) de personnes 
agyes de 1 5 ans et plus vivent avec un handicap, tandis que les 
estimations de la Charge mondiale de morbidity avancent un 
chiffre aux alentours de 975 millions (19,4 %). L’Enquete sur la 
santy dans le monde estime que 1 10 millions de personnes 
(2,2 %) ont de tres grandes difficultys fonctionnelles, tandis que 
les estimations de la Charge mondiale de morbidity parlent de 
190 millions de personnes (3,8 %) ayant un « handicap syvere » 
(quadripiygie, dypression sdvyre, cycity). Pour la Charge mon- 
diale de morbidity, on mesure aussi le handicap chez les enfants 
(de 0 a 1 4 ans), et on estime qu’il concerne 95 millions d’enfants 
(5,1 %), dont 13 millions (0,7 %) ayant un « handicap syvdre ». 

Dans les prochaines annyes, le handicap deviendra une prdoc- 
cupation encore plus grande du fait de I’augmentation de sa pry- 
valence, qui s’explique par le vieillissement des populations et le 
risque plus yievy de handicap chez les personnes agdes mais 
aussi par I’accroissement mondial des maladies chroniques 
comme le diabyte, les maladies cardiovasculaires, le cancer et 
les troubles de la santy mentale. Ainsi, dans les pays ou I’espy- 
rance de vie est de plus de 70 ans, chaque individu passera en 
moyenne 8 ans ou 1 1 ,5 % de sa vie a vivre avec un handicap. 

2. Pathologies a I’origine d’un handicap 

Dans les publications Internationales, I’impact des maladies et leur 
poids en termes de handicap sent souvent exprimys sous la forme 
d’un indice composite appeiy Disability Adjusted Life Years (DALY) 
[annyes de vie ajustyes sur I ’incapacity]. Cela correspond a la somme 
des annyes de vie productives perdues en raison d’incapacitys. 

L’origine des principales pathologies en cause ddpend de I’en- 
vironnement et des politiques de santy des pays [3]. Ainsi, dans 


POINTS FORTS A RETENIR 

O Les principales causes de handicaps sont d’origines 
cardio-neuro-vasculaires dans les pays developpes, 
alors que les pathologies neonatales sont au premier plan 
dans les pays en voie developpement. 

O La de vie sans handicap est une notion Internationale qui 
s’appuie sur la Classification Internationale fonctionnelle (GIF). 
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1 Les 12 priorites de sante publique aux Etats-Unis (Healthy People 2020), et leurs 26 indicateurs* 

< 

Priorite de sante publique 

Etat de base 

Objectif 2020 

Amelioration 

recherchee 

Acces aux services de sante 

1 Acces a une assurance maladie 

1 83,2 % de la population en 2008 

100% 


1 Acces a un medecin traitant referent 

1 76,3 % de la population en 2007 

83,9 % 

10% 

Actions de prevention medicate 

1 Depistage du cancer colorectal 
selon les recommandations recentes 

1 54,2 % des 50-75 ans en 2008 

70,5 % 


1 Hypertendus traites et a la cible 

1 43,7 % de pression arterielle normalisee 

61 ,2 % 


therapeutique 

chez les plus de 18 ans en 2005-2008 



1 Diabetiques traites a la cible 

1 16,2 % de diabetiques de plus de 18 ans 
avec une hemoglobine glyquee > 9 % 

14,6% 

10% 

1 Entants de 1 9 a 35 mois vaccines 
centre diphterie, tetanos, coqueluche, 
poliomyelite, rougeole, H. influenza, 
hepatite B, varicelle, pneumocoque 

1 68 % de couverture vaccinale en 2008 

80% 


Qualite environnementale 

1 Qualite de I'air exterieur 

1 Indice de mauvaise qualite de I’air 
mesure > 1 00, pendant 1 1 jours en 2008 

10 jours 


1 Prevention du tabagisme passif 
des entants de 3 a 1 1 ans 

1 47 % des enfants en 2005-2008 

52,2 % 

10% 

Violence et traumatismes 

1 Baisse de la mortalite par traumatisme 

1 59,2 deces/100 000 habitants en 2007 

53,3 

10% 

1 Reduction du nombre d’homicides 

1 6,1 homicides/100 000 habitants en 2007 

5,5 

10% 

Sante de la mere et de I’enfant 

1 Reduction de la mortalite infantile 

1 6,7/1 000 naissances vivantes en 2006 

6,0 

10% 

1 Prevention de la prematurite 

1 12,7/100 naissances vivantes 

11,4 

10% 

Sante mentale 

1 Prevention des suicides 

111,3 suicides/1 00 000 habitants en 2007 

10,2 

10% 

1 Prevention des episodes majeurs 
de depression chez 1 'adolescent 

18,3% des 12-17 ans 

7,4 % 

10% 

Nutrition, exercice physique, obesite 

1 Recommandations federale 

1 18,2 % d’adultes remplissant 

20,1 % 

10% 

pour I’activite physique en termes 
d'activite aerobique et musculaire 

les recommandations en 2008 




les pays en voie de developpement, ce sent les pathologies 
infectieuses et infantiles qui sont les principales causes de dimi- 
nution des DALY ; dans ies pays developpes, ce sont des patho- 
logies du vieillissement, en particuiier les pathologies cardio- 
neuro-vasculaires, qui sont le pius souvent a i’origine d’une 
situation de handicap (tableau 2). 

Finaiement, plus que les maladies eiles-memes, les facteurs 
personnels et environnementaux sont souvent a I’origine des 
situations de handicap. 


Principales donnees epidemiologiques et medico- 
economiques chez I’adulte et chez I’enfant en France 

ConnaTtre I’etat de sante de la population frangaise, ainsi que les 
possibilites d’activites et d’integration sociale a ete possible grace 
a la realisation d’enquetes dirigees par I'lnstitut national de la sta- 
tistique et des etudes economiques et la Direction de la recherche, 
des etudes, de I'evaluation et des statistiques en collaboration 
avec la Caisse nationale d’assurance maladie, I’lnstitut de veille 
sanitaire et I’lnstitut federatif de recherche sur le handicap. 
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(suite) 


Priorite de sante publique 

Etat de base 

Objectif 2020 

Amelioration 

recherchee 

1 Reduction de I’obesite chez I’adulte 

1 34 % des plus de 20 ans en 2005-2008 

30,6 % 

10% 

1 Reduction de I’obesite chez I’entant 

1 16,2 % des 2-19 ans en 2005-2008 

14,6% 

10% 

1 Consommation de legumes 
chez les plus de 2 ans 

1 0,8 bol (cup)/1 000 calories en 2001-2004 

1,1 


Sante buccale 




1 Visite annuelle chez un dentiste 
chez les plus de 2 ans 

1 44,5 % en 2007 

49% 

10% 

Sante de la reproduction et sexualite 




1 Visite annuelle aupres d’un service 
de sante de la reproduction 
pour toute femme de 1 5 a 44 ans 

1 78,8 % en 2006-2008 

86,7 % 

10% 

1 Proportion des seropositifs pour le VIH 
qui connaissent leur statut serologique 

1 79 % des plus de 1 3 ans en 2006 

90% 


Determinants sociaux de la sante 




1 Proportion d’eleves ayant obtenu 
un diplome dans les 4 ans suivant la classe 
de seconde (4 ans apres le 9® grade) 

1 74,9 % de la classe d’age en 2007-2008 

82,4 % 

10% 

Toxicomanie, alcoolisme 




1 Proportion d’adolescents ayant 
consomme de I’alcool ou des drogues 
illicites dans les 30 derniers jours 

118,3% des 12-17 ans en 2008 

16,5% 

10% 

1 Proportion d’adultes 

ayant eu une consommation excessive, 

massive et brutale d’alcool 

{binge drinking dans les 30 derniers jours 

1 27 % des plus de 1 8 ans en 2008 

24,3 % 

10% 

Tabagisme 




1 Proportion de tumeurs actuels 
de cigarettes parmi les adultes 

1 20,6 % des plus de 18 ans en 2008 

12%(=la cible 
tixee pour 2010) 


1 Proportion d’adolescents ayant fume 
des cigarettes dans les 30 derniers jours 

‘Traduction par I’auteur. 

1 19,5 % des lyceens en 2009 

16%(=la cible 
tixee pour 201 0) 



L’enquete Handicap-Sante (HS) 2008-2009 succede aux 
enquetes Decennale Sante 2003 et Handicaps-lncapacites- 
Dependance (HID) 1998 [4-6]. Pour la premiere fois, les themes 
de la sante et du handicap sont assocles. 

SI I’exploltatlon de I’enquete HS est encore en cours, celle de 
I’enquete HID a permis d’obtenir de solldes Informations qui sont 
largement reprises dans la presente synthese. 

II ressort de I’enquete Handicap-Sante qu’une personne sur 
dix indique etre fortement limitee depuis au moins 6 mois dans 


les activites quotidiennes en raison d’un problems de sante. 
Jusqu’a 40 ans, seules 5 % des personnes interrogees se decla- 
rent fortement llmitees. De 40 a 65 ans, cette proportion double, 
mais reste faible. En revanche, a partir de 65 ans, elle s’accroTt 
nettement, chez les hommes comme chez les femmes : une 
personne sur quatre a 75 ans se dit fortement limitee dans ses 
activites quotidiennes. Se considerer en mauvaise sante va 
generalement de pair avec le fait de declarer un problems de 
sante chronique. Parmi les personnes qui ne se considerent ni 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Mai 2014 

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


723 








TABLEAU 3 TABLEAU 2 


Item 19 


Q71 


MESURE DE L’ETAT DE SANTE DE LA POPULATION 


Pathologies et handicap dans le monde, impact en termes de DALY (Disability Adjusted Life Years) 

PAYS EN VOIE DE DEVELOPPEMENT I PAYS DEVELOPPES 


DALY % 

(million par an) du total des DALY 


Infections 

perinatales 

89,07 

6,4 % 

Cardiopathies 

ischemiques 

Infections 

respiratoires 

83,61 

6,0 % 

Pathologies 

cerebrovasculaires 

Cardiopathie 

ischemique 

71,88 

5,3 % 

Pathologies 

depressives 

unipolaires 

Infection 
par le VIH 

70,80 

5,1 % 

Maladie d’Alzheimer, 
demences 

Pathologies 

cerebrovasculaires 

62,67 

4,5 % 

Cancer 

bronchopulmonaire 

Diarrhee 

58,70 

4,2 % 

Perte d’audition 

Pathologies 

depressives 

unipolaires 

43,43 

3,1 % 

Bronchopneumopathie 
chronique obstructive 

Paludisme 

39,96 

2,9 % 

Diabete 

Tuberculose 

35,87 

2,6 % 

Alcoolisme chronique 

Bronchopneumopathie 
chronique ebstructive 

33,45 

2,4 % 

Pathologies 

osteo-articulaires 


DALY 

(millien par an) 

% 

du total des DALY 

12,39 

8,3 % 

9,35 

6,3 % 

8,41 

5,6 % 

7,47 

5,0 % 

5,40 

3,6 % 

5,39 

3,6 % 

5,28 

3,5 % 

4,19 

2,8 % 

4,17 

2,8 % 

3,79 

2,5 % 


Deficience et restriction d’activite par tranche d’age 

Limitation Restriction 

cognitive pour les activites 

grave simples de la vie 

quotidienne 


20 a 39 ans 

2,0 % 

7,9 % 

0,4 % 

1 ,7 % 

40 a 59 ans 

6,8 % 

9,0 % 

0,5 % 

3,5 % 

60 a 79 ans 

17,8% 

11,0% 

1 ,9 % 

1 1 ,9 % 

80 ans et plus 

51 ,6 % 

26,2 % 

11,9% 

44,1 % 

Total 20 ans) 

10,2% 

10% 

1 ,4 % 

7,1 % 


Restriction 
pour les activites 
instrumentales 
de la vie quotidienne 


Limitation 

physique 

absolue 
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en bonne ni en tree bonne sante, 80 % des femmes et 82 % des 
hommes declarent une maladie ou un probleme de sante chro- 
nique ou durable, ce qui peut recouvrir des pathologies tres 
diverses (asthme, sequelle permanente d’accident, diabete, 
cancer...). 

1 . Deficience 

Pres de 40 % des personnes vivant en domicile ordinaire 
declarent avoir une deficience, qu’elle soit physique, sensorielle, 
intellectuelle ou mentale. 

Cependant, toutes les deficiences n’occasionnent pas un han- 
dicap : seule une minorite entraTne une limitation d’activite. 

Les origines les plus frequentes des deficiences sent les maladies 
(environ 1/4 de la population handicapee a une deficience due a 
une maladie), les problemes socio-familiaux (1 3 %) et la vieillesse 
(1 1 %). Les deficiences dues aux maladies augmentent reguliere- 
ment avec I’age et subissent une forte hausse entre 50 et 60 ans 
(passant de 28 a 52 %). 

L’origine accidentelle du handicap des personnes jeunes est 
finalement assez rare puisqu’ils sent moins de 1 % jusqu’a 20 ans. 

Bien qu’il soit a ce jour impossible de I’affirmer, I’accident vas- 
culaire cerebral, les demences, les pathologies de I’appareil loco- 
moteur (arthrose, lombalgie chronique...) et certaines patho- 
logies evolutives telles que les maladies endocriniennes ou les 
cancers semblent etre les principales pathologies entraTnant des 
deficiences invalidantes. 

De maniere generale, les deficiences les plus frequentes sent 
les deficiences motrices et intellectuelles (16 % de la population 
frangaise) et les deficiences dites viscerales ou metaboliques (1 5 %). 
Les femmes sent plus touchees que les hommes. 

On remarque que les courbes de prevalence des deficiences 
ont toutes le meme profil, elles augmentent avec I’age et plus 
particulierement a partir de 50 ans (tableau 3). 

On constate dans I’enquete HID qu’exception faite pour les 
deficiences liees au langage les problemes sensoriels se deve- 
loppent nettement avec I’age. En particulier, les deficiences audi- 
tives qui croissant extremement vite avec I’age (21 % des plus de 
60 ans et 65 % des personnes de 90 ans se declarent atteintes 
d’une deficience auditive). 

Les deficiences d’origine motrice, intellectuelle, mentale ou 
metabolique apparaissent des le plus jeune age et se develop- 
pent plus tot dans la vie adulte que les deficiences sensorielles. 
Par example, les deficiences motrices sont rares chez les enfants 
(1 %) ou les adolescents (3 %) et se developpent rapidement des 
la trentaine (1 3 %) pour atteindre un tiers des sexagenaires et 
69 % des nonagenaires. 

Les deficiences viscerales ou metaboliques apparaissent des 
les premieres annees (6 % des enfants), se maintiennent entre 6 et 
1 0 % jusqu’a 50 ans, et augmentent apres 50 ans assez regulie- 
rement. 

En ce qui concerne les deficiences intellectuelles ou mentales, 
les difficultes touchent les personnes des le plus jeune age (1 0 % 
des enfants et 15 % des adolescents), augmentent ensuite 


moderement en frequence (1 8 % des sexagenaires), pour finale- 
ment toucher pratiquement une personne sur deux de 90 ans. 

De maniere generale, on constate que les jeunes souffrent 
plutot de monodeficience et les sujets ages de plurideficiences. 

2. Limitation d’activites 

Les deficiences peuvent entraTner des limitations d’activites (ou 
incapacites), e’est-a-dire des difficultes a accomplir certains 
actes de la vie quotidienne. 

L’incapacite a realiser des activites liees a I’effort (comme celles 
liees aux deplacements lointains) est celle la plus souvent rappor- 
tee dans la population frangaise. 

En termes de prevalence, les incapacites a realiser seui les acti- 
vites de vie quotidienne se distribuent de la maniere suivante : 
-2,11 % de la population est en diffioulte pour faire sa toilette, 
1 ,75 % pour s’habiller et se deshabiller, 0,34 % pour manger 
un repas pret et boire ; 

- 0,79 % de la population rapporte une incontinence urinaire ou 
fecale ; 

- 5 % de la population rapporte des difficultes pour sortir seuI de 
son domicile et 1 ,8 % pour monter ou descendre un etage. 
Globalement, plus les personnes vieillissent, plus les difficultes 

pour realiser les activites simples de vie quotidienne apparaissent 

(tableaus). 

3. Aides techniques 

Les aides techniques les plus frequemment employees sont 
celles utilisees pour le deplacement (3,7 % de la population) : 3,3 % 
de la population interrogee utilise une canne ou des bequilles 
pour se deplacer et 0,7 % se servent d’un fauteuil roulant (manuel 
ou electrique). Ces moyens sont plutot utilises par les personnes 
de plus de 60 ans. La moitie des utilisateurs de ces fauteuils ont 
80 ans ou plus. 

4. Restrictions de participation 

Le fait d’avoir une deficience handicapante entraTne, au-dela 
des restrictions d’activite pour les actes simples de vie quoti- 
dienne, des difficultes de participation a la vie sociale. Cela 
impacte directement la qualite de vie des personnes en situation 
de handicap. 

L’enquete HID montre que : 

- 25 % des personnes declarant au moins une deficience ne par- 
tent presque jamais ou jamais en vacances (vs 11,6% dans la 
population frangaise ne declarant pas de deficience), 25 % ne 
vont jamais voir de spectacle (vs 1 3 %) et 66 % ne font pas de 
sport (vs 51 %). 

- les personnes de moins de 60 ans qui declarent un handicap ont 
un taux d’emploi nettement inferieur au reste de la population ; 
en 2009 11 y avait 322 300 travailleurs handicapes travaillant en 
milieu ordinaire, ils etaient majoritairement sur des emplois de 
type ouvrier, et deux fois plus souvent en contrat a duree inde- 
terminee a temps partiel que le reste de la population. 

Les demandeurs d’emploi ayant une reconnaissance de la 
qualite de travailleur handicape representent 6 % de la totalite 
des demandeurs d’emploi et sont majoritairement des cho- 
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meurs de longue duree (de plus d’un an). Le taux de chomage 
des personnes ayant une reconnaissance administrative du 
handicap s’etablit a 22 %, soit plus du double de celui des per 
sonnes de 1 5 a 64 ans. 

5. Donnees medico-economiques 

Les prestations de protection sociale liees au handicap repre- 
sentent 6,6 % de I’ensemble des prestations sociales en 2007 
[7], Entre 1990 et 2007, elles sont passees de 17,8 a 36,1 mil- 
liards d’euros. Les pensions d’invalidite (y compris militaires) 
demeurent le principal poste de depenses : 26,1 % du total. 
Entre 2000 et 2007, leur croissance a ete soutenue par I’aug- 
mentation du nombre de beneficiaires liee au vieillissement de la 
population active. Les regimes de Securite sociale versent la 
majorite des prestations liees au handicap (fig. 4). 

Parti cularites epidemiologiques du handicap 
de i ’enfant en France 

Dans les enquetes en population generale (v. supra), la preva- 
lence du handicap chez I’enfant est souvent mal evaluee, voire 
sous-estimee. En France, des travaux ont ete realises pour la 
preciser [8] ; ils reposent a la fois sur des registres de population 
et des enquetes transversales ainsi que des suivis prospectifs a 
long terme de cohortes, caracterises par la survenue d’un evene- 
ment perinatal, qui permettent de preciser le devenir en termes 
de handicap de ces enfants. 

En population generale, les malformations congenitales touchent 
2 a 3 % des naissances vivantes ; une part minoritaire de ces 
enfants (environ 20 %) ont une deficience severe (soit moins de 
1 % de la totalite des naissances). En extrapolant ce resultat a 
la France, on peut considerer que ce sont 7 000 enfants par 
generation qui ont au moins une deficience severe, soit environ 
1 40 000 enfants ages de 0 a 20 ans, en supposant une mortalite 
nulle ou tres faible avant 20 ans. 

Le taux de prevalence du handicap severe dans la 8® annee de vie 
est estime entre 6,2 et 6,6 pour 1 000 enfants. I_a prevalence de la 
paralysie cerebrate serait de 2 pour 1 000, des deficiences motrices 
hors paralysie cerebrate de 1 pourl 000, delatrisomie21 del pour 
1 000, des deficiences intellectuelles severes (hors trisomie 21) de 
2,2 pour 1 000. Les deficiences visuelles ou auditives severes 
toucheraient quant a elles entre 0,5 et 0,8 enfant pour 1 000. 

La paralysie cerebrate est le plus frequent des handicaps 
moteurs de I’enfant. Une etude europeenne, SPARCLE, a permis 
de mieux caracteriser cette population d’enfants. Les principales 
deficiences rapportees pour les enfants attaints de paralysie 
cerebrate sont : la presence de douleurs (71 %), les difficultes 
motrices (69 %), les deficiences intellectuelles (53 %) et les diffi- 
cultes de communication (43 %), et 20 % de ces enfants ont eu 
une crise d’epilepsie au moins dans I’annee ecoulee. 

En moyenne, les enfants ayant une paralysie cerebrate et capa- 
bles de s’exprimer rapportaient une qualite de vie similaire a celle 
d’enfants en population generale. Les deficiences expliqueraient 
une part importante de la variation des scores de qualite de vie ; 


COMPTE SOCIAL DU HANDICAP 

(34,193 milliards d’€ en 2006) 


Departement : 
4 021 (12 %) 


I Divers : 2 030 (6 %) 

,Etat:8 232 (24 %) 



Securite sociale : 19 910 (58 %) 


I Repartition de la charge du cout du handicap en France. 


la douleur etait toujours associee a une degradation de la qualite 
de vie. La concordance entre les reponses des enfants et des 
parents d’une part, des parents et des professionnels d’autre 
part, etait faible, soulignant des differences de perspective.* 
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